Pieczątka podmiotu leczniczego 

                                     Data……………………………..

Znak sprawy:…………………

Wojewoda Lubelski

za pośrednictwem Wydziału Zdrowia 

Lubelskiego Urzędu Wojewódzkiego w Lublinie

ZAŚWIADCZENIE 

o okresie i wymiarze realizacji zobowiązania do wykonywaniu zawodu lekarza 

na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej
(dotyczy osób zatrudnionych na podstawie umowy cywilnoprawnej)

Na podstawie art. 16j ust. 2k ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty informuję: 

	Imię i nazwisko,

nazwisko rodowe lekarza
	Nr PWZ
	Okres świadczenia pracy w podmiocie leczniczym


	Forma 

 zatrudnienia  (umowa cywilnoprawna)
	Liczba  godzin (wymiar) realizacji zobowiązania


	
	
	od 
	do
	
	

	
	
	
	
	
	


 ....................................................................................
Podpis i pieczątka dyrektora podmiotu leczniczego 
� w okresie 5 lat od daty uzyskania potwierdzenia zakończenia szkolenia specjalizacyjnego podanej w zawiadomieniu o okresie realizacji zobowiązania do wykonywania zawodu lekarza na terytorium RP






